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1. RESUMEN 
El presente trabajo ha sido desarrollado con el objeto de valorar la efectividad 
de los prismas adosados en banda de Palomar. Para ello hemos diseñado un 
estudio de tipo retrospectivo, recopilando para tal efecto, 20 historias clínicas 
de pacientes que presentaban un cuadro neurooftalmológico con una pérdida 
sectorial de campo, tipo hemianópsica homónima. Hemos estudiado las 
técnicas de rehabilitación visual empleadas, así como el tiempo de adaptación 
de las mismas y los resultados obtenidos con el tratamiento de rehabilitación 
visual. 
Así mismo, hemos analizado la respuesta subjetiva reflejada  en las 
fichas clínicas de los pacientes. Concretamente, el grado de mejoría obtenida 
(deambulación, orientación, capacidad de caminar solos, etc.), ha sido 
valorado mediante un test de calidad de vida diseñado por el autor, que se les 
había realizado a estos pacientes, antes y después de la adaptación de las 
ayudas visuales. 
Los resultados obtenidos resultan francamente alentadores, y nos 
animan a seguir trabajando en este interesante campo de la neurooptometría. 
 
  
 TRABAJO FINAL DE MÁSTER – FERNANDO PALOMAR MASCARÓ   5 
 
2. INTRODUCCIÓN 
  Durante muchos años de mi vida, vi el gran interés de mi padre, el 
Profesor Doctor Fernando Palomar Petit, por la neurooftalmología. Esta 
materia, aunque indudablemente tiene personalidad propia, es terreno de 
frontera en el que no se suelen sentir a gusto, ni oftalmólogos, ni neurólogos, ni 
neurocirujanos, debido a que no encaja plenamente en los perfiles actuales de 
ninguna de estas especialidades. 
Viendo la problemática de los pacientes que a causa de un proceso 
neurológico, sufrían una secuela de campo que les impedía desarrollar su  
vida con normalidad, fui experimentando un creciente interés por esta área de 
la neurooftalmología.  
Hace aproximadamente tres quinquenios que empecé a trabajar en 
este ámbito, con el propósito de mejorar las técnicas de rehabilitación de 
pacientes que tenían una hemianopsia homónima completa, utilizando tanto 
los prismas adosados de Palomar (Palomar Petit, 1967), como las técnicas de 
los espejos nasolaterovisores (Palomar Petit,1979), y especialmente el espejo 
nasolaterovisor de Palomar (Palomar Mascaro, 2008).  
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3. MARCO TEÓRICO 
3.1. DESCRIPCIÓN CLÍNICA DEL PROBLEMA VISUAL 
Los pacientes que sufren una hemianopsia homónima lateral completa 
pueden presentar una agudeza visual de la unidad, pero son  incapaces de 
andar solos y de orientarse, dado que la pérdida del campo les provoca 
mayores trastornos que los que produce una pérdida importante de agudeza 
visual. 
En este tipo de pacientes es necesario que la familia conozca la 
auténtica situación, para tratar de ayudarle y conseguir el mejor resultado 
posible de recuperación mediante la rehabilitación en la vida cotidiana del 
sujeto. Por ello, hay que  indicar a los familiares que deberán aproximarse 
desde el lado no afectado (lado contrario al de la perdida campimétrica) para 
evitar sobresaltos al paciente (Palomar, 2008). 
La rehabilitación con pruebas de comprensión del paciente de su 
defecto homónimo completo, no deberá hacerse en la fase aguda de su 
proceso cerebral. Y ello es debido sobre todo, a su capacidad limitada para 
cooperar e imposibilidad para comunicar lo visto y conocido antes de la 
enfermedad. Además, en un principio son incapaces de participar activamente 
por su excesiva aprensión o temor, especialmente cuando se acercan desde 
su lado afectado (hemianópsico) a cualquier lugar. Es igualmente importante 
 TRABAJO FINAL DE MÁSTER – FERNANDO PALOMAR MASCARÓ   7 
 
concienciar al paciente que, en las primeras etapas no gire la cabeza para 
intentar compensar su pérdida campimétrica. 
Más tarde, a medida que el paciente evoluciona y admite la fase de 
rehabilitación, se logra la independencia progresiva del sujeto y aumenta su 
habilidad funcional para enfrentarse al problema (Palomar Petit, 1982). 
Algunos de los datos indicativos de que es necesaria una ayuda visual 
o en el caso de que ya la utilice, que no lo hace adecuadamente son:  
- Tropezar con la gente, las paredes u otros obstáculos, al caminar. 
- Comer solamente en un lado del plato (ignorando el resto del campo del 
“hemiplato”). 
- Ser incapaz de realizar actividades ambientales que tengan lugar en el lado 
afectado, como la conducción  o la navegación (Szlyk, 2005). 
- Tener grandes dificultades en la lectura (Pambakian, 2005). 
  Para mitigar la ansiedad desde el momento en que el paciente es 
consciente de su patología, se puede facilitar su vida cotidiana intentando: 
- Acercarse siempre al individuo desde su lado sano. 
- Situar al paciente de manera que su campo visual intacto esté dirigido hacia 
la puerta de la habitación o hacia el lado que desee realizar cualquier 
actividad. 
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- Colocar los artículos personales a su alcance, siempre en el lado  sano 
(contrario al hemianópsico).  
A medida que el paciente sea capaz de participar más activamente en 
su rehabilitación, colaborará y se obtendrá una mayor cooperación de la zona 
hemianópsica, siendo capaz de localizar objetos en dicha zona, así como de 
cogerlos con precisión. Habitualmente estas capacidades se suelen lograr en 
un mes o mes y medio como máximo (Palomar Mascaró, 2008). 
En ocasiones, a los familiares les llama la atención la afasia y las 
agnosias sensoriales (principalmente visuales) como por ejemplo no reconocer 
la hora de su propio reloj. También pueden aparecer alucinaciones visuales 
(ver sombras o figuras geométricas) que se localizan frecuentemente en el 
campo visual lesionado, etc. (Palomar Petit, 1967).  
Puede suceder que la hemianopsia homónima lateral completa sea 
ignorada por parte del paciente. Este cuadro se denomina “anosognosia del 
defecto campimétrico” y será, por tanto, un hallazgo en la exploración 
campimétrica, refiriendo  el paciente únicamente  problemas de localización 
con dificultades de deambulación, etc. (Palomar Collado, 1965; Dantas, 1995).  
En los pacientes afectos de una hemianopsia homónima completa es 
típico el trastorno de lectura. Así, en el caso de la hemianopsia homónima 
derecha (HHD), tienen dificultad para seguir la línea que leen, y en el caso de 
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una hemianopsia homónima izquierda (HHI), para hallar el comienzo de la línea 
siguiente.  
Según Sorsby (1972), puede ser útil colocar el dedo en el comienzo de 
la línea, en caso de hemianopsia homónima izquierda, mientras que en la 
hemianopsia homónima derecha, puede ayudar el mantener el libro de lado de 
tal manera que el sujeto llegue a aprender a leer de arriba abajo o incluso 
situarlo al revés, para poder realizar la lectura de derecha a izquierda. 
 
3.2. NOCIONES ANATOMOFISIOLÓGICAS. ALTERACIONES DEL 
CAMPO VISUAL 
 Los conos y bastones de la retina hacen sinapsis con las células bipolares 
y éstas con las células ganglionares, cuyos axones convergen sobre la papila 
óptica divididos horizontalmente por el rafe horizontal en el lado temporal, y 
radialmente en el lado nasal (Kandel, 2000). El lado temporal de la retina se 
corresponde con el campo visual nasal y viceversa. La patología a nivel 
prepapilar nos dará defectos en el campo visual de tipo arqueado como por 
ejemplo los del glaucoma. A nivel papilar las alteraciones pueden ser en forma 
de escotomas altitudinales, centrales y centrocecales (Duke-Elder, 1970; 
Kaufman, 2003). 
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 Los axones de las células ganglionares penetran en la lámina cribosa y se 
mielinizan para formar el nervio óptico. De modo simplificado, podemos explicar 
que se distribuyen de forma que los axones que corresponden a la retina nasal, 
ocuparían el lado nasal y los de la retina temporal, el lado temporal del nervio 
óptico (Kandel, 2000). A este nivel las lesiones continúan afectando a un sólo 
campo visual y suelen comenzar por un escotoma central puesto que las fibras 
maculares en las porciones iníciales acostumbran a estar en posición más 
externa (Glaser, 1993).  
 Sobre la porción anterior de la tienda de la hipófisis se entrecruzan los dos 
nervios ópticos formando el quiasma óptico. A este nivel, el 50% de las fibras se 
decusan de manera que podríamos dividirlas con una línea imaginaria vertical 
que seccionara la retina de cada ojo a nivel de la mácula (Glaser, 1993). A  partir 
de allí las lesiones se reflejarán en los campos visuales de ambos ojos, y 
respetarán el meridiano vertical. A nivel del quiasma la lesión más frecuente por 
compresión central suele ser la hemianopsia bitemporal por afectación de las 
fibras cruzadas (Palomar Collado, 1965; Harrington, 1993). 
 Portando fibras nasales cruzadas y temporales homolaterales, parten del 
quiasma las dos cintillas ópticas y desembocan cada una en el cuerpo 
geniculado lateral correspondiente donde se produce la sinapsis con la última 
neurona de la vía óptica. Sin embargo, las fibras pupilares, siguiendo un camino 
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próximo a las maculares en toda la vía óptica se decusan en el quiasma y van 
por la cintilla óptica hasta el núcleo de Edinger- Westphal sin pasar por el cuerpo 
geniculado lateral (Kandel, 2000). 
 A nivel de la cintilla óptica las lesiones producirán hemianopsias 
homónimas no congruentes,  desiguales entre los campos visuales de cada ojo. 
Además podrá estar afectado, como en todos los casos mencionados, el reflejo 
pupilar (Duke-Elder, 1971). 
 En los raros casos de afectación localizada en el cuerpo geniculado lateral 
se puede encontrar hemianopsia homónima con defecto en forma de cuña 
incongruente. Se observa palidez papilar como en los casos anteriores por 
atrofia de fibras de las células ganglionares pero con conservación del reflejo 
pupilar.  
 Después de establecer sinapsis en el cuerpo geniculado lateral, las fibras 
visuales pasan a la corteza visual sobre la cara medial del lóbulo occipital 
organizándose mejor topográficamente por lo que las lesiones en esta posición 
producen hemianopsias o cuadrantanopsias congruentes. Las fibras inferiores de 
las radiaciones ópticas forman un bucle anterior hacia adelante alrededor del 
asta temporal del ventrículo lateral (asa de Meyer). Es inusual que las lesiones 
del lóbulo temporal produzcan defecto de campo, pero de hacerlo, ocasionan 
hemianopsia de los cuadrantes superiores más densa en el ojo que tiene el 
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defecto nasal. Como el lóbulo temporal y las cintillas ópticas están muy juntas y 
comparten aporte sanguíneo, suelen afectarse también con alteración del reflejo 
pupilar aferente en el ojo del lado de la lesión con palidez en ambas papilas.
 Las lesiones localizadas en el lóbulo parietal producen una hemianopsia 
homónima inferior y suelen deberse más a lesiones ocupantes de espacio que a 
infartos. Las lesiones a este nivel afectan a las vías descendentes en lo referente 
a movimientos sacádicos y de seguimiento, y a las aferencias visuales corticales. 
Por ello se pierde el nistagmo optocinético del mismo lado de la hemianopsia. 
 Finalmente las radiaciones ópticas desembocan en la corteza visual en 
ambos lóbulos occipitales, (Fig. 1). La causa más frecuente de una hemianopsia 
homónima aislada sin otros signos neurológicos es un infarto del lóbulo occipital 
contralateral por oclusión en el territorio de la arteria cerebral posterior. La 
anastomosis  entre esta arteria y la arteria cerebral media produce un típico 
patrón sin afectación macular. Además, en los infartos relativamente localizados 
puede no quedar afectada la profundidad de la cisura calcarina que se 
representa por la preservación del campo temporal externo del ojo contralateral 
(Glaser, 1993). 
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Fig. (1) Representación esquemática de la vía óptica, con los esquemas de los campos 
visuales correspondientes a la sección en diferentes zonas (Palomar Collado, 1965). 
  
 Los estímulos visuales que impresionan las partes homónimas de las 
retinas (mitades derechas/izquierdas), son transmitidas por las cintillas ópticas al 
cuerpo geniculado externo (derecho/izquierdo) y, de aquí, mediante las 
radiaciones ópticas alcanzan el área estriada occipital homolateral 
(derecha/izquierda) (Harrington, 1993; Urtubia, 2005), (Figs. 2 y 3). 
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Fig. (2) Esquema simplificado de la Vía visual (Urtubia, 2005). 
 
 
Fig. (3) Visión panorámica de la vía óptica desde la retina hasta la cisura calcarina (lóbulo 
occipital), en proyección lateral (Harrington, 1993). 
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 Por lo antes explicado, el área estriada derecha es la responsable de la 
percepción de los objetos situados a la izquierda del meridiano vertical de los 
campos visuales, mientras que el área estriada izquierda será la encargada de la 
percepción de los objetos situados a la derecha del meridiano vertical de los 
campos visuales.  
 La pérdida de las mitades homónimas completas en el campo visual: 
hemianopsia homónima lateral derecha (Fig. 4) o bien hemianopsia homónima 
lateral izquierda (Figs. 5, 6 y 7), son debidas a lesiones de la vía visual 
retroquiasmática. 
 
 
Fig. (4) Campo visual hemianopsia homónima derecha completa. 
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Fig. (5) Campo visual hemianopsia homónima izquierda completa. 
 
 
Fig. (6) Campo visual computarizado DICON 120/60º hemianopsia homónima izquierda 
completa. 
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Fig. (7) Campo visual computarizado DICON 48/10º hemianopsia homónima izquierda 
completa. 
 
 Si se superponen los campos visuales de uno y otro ojo resulta el campo 
visual binocular (C.V.B.). (Fig. 8). 
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Fig. (8) Campo visual binocular. 
 
 El campo visual binocular de superposición resultará afectado en el caso 
de una hemianopsia homónima lateral completa derecha, (reducido a su mitad 
izquierda) (Fig. 9), y en el caso de una hemianopsia homónima lateral completa 
izquierda, (disminuido a su mitad derecha) (Fig. 10).  
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Fig. (9) Campo visual binocular en una hemianopsia homónima derecha completa. 
 
 
Fig. (10) Campo visual binocular en una hemianopsia homónima izquierda completa. 
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 Como resumen y con referencia a la localización de la lesión y la 
afectación del campo binocular tendremos: 
 
HEMIANOPSIA HOMÓNIMA DERECHA IZQUIERDA 
LOCALIZACIÓN LESIÓN RETROQUIASMÁTICA Izquierda Derecha 
CAMPO AFECTADO BINOCULAR Derecho Izquierdo 
 
3.3.  FISIOPATOLOGÍA 
A la vista de lo anteriormente expuesto las alteraciones que pueden 
ocasionar defectos de campo de tipo hemianópsico homónimo se localizan 
posteriores al quiasma óptico y podemos clasificarlas en: 
 
3.3.1. NEOPLASIAS PRIMARIAS O SECUNDARIAS DEL CEREBRO 
Pueden interferir las fibras de las radiaciones ópticas por compresión o 
por obstrucción del aporte sanguíneo. Se localizan con tomografía 
computadorizada (TC) y resonancia nuclear magnética (RM). 
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3.3.2. ALTERACIONES VASCULARES  
Las alteraciones vasculares son la hemorragia y el infarto. Este último se 
debe a trombosis o espasmo en el territorio de las arterias cerebral media o 
posterior que irrigan los lóbulos occipitales y temporales. Su imagen en la TC 
(Fig. 11) sigue la distribución de la irrigación.  
 
Fig. (11) TC craneal en un paciente con lesión en el lóbulo occipital derecho que 
produjo una hemianopsia homónima izquierda completa. 
 El polígono de Willis, es una anastomosis heptagonal de las arterias 
cerebrales principales. Se localiza alrededor del quiasma óptico y junto con la 
hipófisis, la anastomosis está formada por las arterias cerebrales anteriores y 
posteriores y es completada por las arterias comunicantes: la anterior que une 
a las dos cerebrales anteriores, y la posterior que se origina a partir de la 
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carótida interna y va hacia las cerebrales posteriores. Los aneurismas del 
polígono de Willis pueden comprimir la cintilla óptica (Houston Merrit, 1982). 
3.3.3. TRAUMATISMOS  
 De diversa índole y localización, los traumatismos pueden provocar 
destrucción por lesión directa o indirecta (Bradford, 1992). 
 Así, pueden ocasionar daños directos a consecuencia de la energía, así 
como daños por mecanismos indirectos, mediados fundamentalmente por la 
hemorragia y el edema cerebral. También se han descrito trastornos 
metabólicos locales postcontusivos, incluyendo además de la isquemia, 
alteraciones en el trofismo del neuroeje (Merritt, 1982). 
 
3.3.4. ENCEFALITIS   
 La encefalitis produce una alteración difusa de baja intensidad, mientras 
que los abscesos cerebrales muestran un anillo de densidad aumentada 
(Dantas, 1984). 
 Los tumores localizados en la región pineal y tectorial  (tercer ventrículo 
posterior) afectan a las vías ópticas de forma indirecta y provocan parálisis 
conjugada de la mirada vertical (síndrome de Parinaud). Pueden asociar 
midriasis arreactiva a luz y a la acomodación. Los tumores localizados en la 
región pineal son los pinealomas (pinealocitomas y pineoblastomas), 
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germinomas, teratomas, lipomas, hamartomas, meningiomas, quistes dermoides 
o epidermoides y metástasis (Palomar Collado, 1965).  
 En la TC con contraste, pinealomas, meningiomas y metástasis suelen 
mostrar intensificación de la imagen, mientras que los quistes dermoides y 
epidermoides y los teratomas pueden reflejar una densidad interna de tejido 
graso. En los pinealomas encontramos calcificación. Habitualmente los tumores 
localizados en la región tectorial suelen ser gliomas y se identifican mejor con 
Resonancia Magnética (RM). 
 A nivel del lóbulo occipital se pueden observar infartos, malformaciones 
vasculares, metástasis y tumores primarios como el linfoma (Dantas, 1984). 
 
3.4. TÉCNICAS DE REHABILITACIÓN 
3.4.1. CRONOLOGÍA HISTÓRICA 
 Las primeras referencias bibliográficas se remontan a principios del siglo 
pasado, cuando Braunschweig (1920), utilizó unos pequeños prismas (sin 
sobrepasar las 8 dioptrías prismáticas) adosados en la porción central de 
ambos cristales de una gafa y con las bases prismáticas orientadas en la 
dirección del área anópsica, en varios pacientes con hemianopsia homónima 
lateral completa. Este autor refiere que a una distancia de 5 metros lograba 
alcanzar un sector de unos 40 cm. del lado anópsico. Tres años más tarde, 
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Strebel (1923), recomendando este mismo proceder, obtuvo una franca 
mejoría en cuatro de doce casos estudiados. En el mismo año, Wiener (1923), 
empleó pequeños prismas triangulares, rectangulares e isósceles, adheridos 
también en el centro de los cristales de las gafas, cuya hipotenusa actuaría 
igual que un espejo plano para reflejar, de esta forma, la imagen hacia la 
porción activa de la retina. 
Unos años más tarde, Young (1929), en una paciente con hemianopsia 
homónima derecha, modificó y aplicó el sistema de Wiener. Situó el prisma 
solo en el ojo derecho desplazado de la línea de posición de la mirada, para 
que la paciente tuviera forzosamente que dirigirse hacia el prisma cuando 
desease mirar a la derecha. 
Los autores hasta el presente mencionados no lograron la plena 
generalización de sus métodos y, posteriormente, hubo un silencio de veinte 
años en la literatura científica mundial, sin que existan evidencias de intentos 
de rehabilitación de los pacientes con hemianopsia homónima lateral completa 
con los métodos mencionados. 
Bell (1949) diseñó un simple artificio, consistente en un pequeño espejo 
oval de 1 x 2 cm, fijado en la porción nasal, del lado del defecto hemianópsico, 
en la parte interna de las lentes del paciente. El tamaño del espejo dependía 
de la anchura (prominencia de la nariz) y de la altura del puente nasal del 
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sujeto con hemianopsia homónima completa. De esta forma lograba que los 
objetos situados en la parte ciega del campo visual binocular fuesen reflejados 
por el espejo de tal manera que pudiesen ser proyectados en la parte funcional 
de la retina (parte temporal de la retina). 
 Tres años más tarde Burns, Hanley, Pietri y Welsh (1952), influenciados 
por el trabajo de Bell, colocaron un espejo ajustado por delante de la montura 
y formando un ángulo que oscilaba entre 60 y 80 grados con el plano vertical, 
de los anteojos, (Fig. 12). 
 
 
Fig. (12) Técnica de Burns y col. (1952). 
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Pasan nuevamente catorce años sin aparecer innovaciones, aunque 
afortunadamente ya se había conseguido un método simple y con mayor 
aceptación que los anteriores, a pesar de su escasa difusión. 
  
Walsh y Smith (1966), utilizaron un espejo suspendido por delante de 
la montura de tal manera que pudiese ser ajustado a gusto del propio paciente 
y que venía a ser una pequeña variante de la propuesta de Burns y Col (1952), 
(fig. 13). 
 
 
Fig. (13) Técnica de Walsh y Smith (1966). 
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Palomar Petit (1967), propone unos prismas adosados en banda vertical 
en ambos ojos, con las bases orientadas hacia el área anópsica y desplazados 
1,5 mm del centro (Fig. 14). Estos prismas tenían entre 15-20 dioptrías  para 
visión lejana y, de  8 a 15 dioptrías para visión cercana.   
 
 
Fig. (14) Prismas adosados en banda de Palomar (Palomar Petit, 1967). 
 
Walhs y Hoyt (1969), recomendaron el procedimiento de Bell, aunque 
con cierto escepticismo al no lograr resultados satisfactorios en todos los 
casos. Hay que tener en cuenta que cuando el paciente tiene la nariz pequeña 
no puede ajustarse bien el espejo por la parte interna de la montura, razón por 
la cual fracasaron en el empleo generalizado de tal método. Llama la atención 
que estos autores no probasen, seguramente por desconocimiento, la 
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auténtica colocación que constituye la aportación de Burns y Col. (1952) ni 
tampoco la modificación introducida por Walsh y Smith (1966).  
 
Diez años más tarde, Mintz (1979), diseñó un espejo plano montado 
en un clip (modelo derecho e izquierdo), para situarlo y ajustarlo en la parte 
nasal de la montura por delante de las gafas (ante el ojo derecho en caso de 
hemianopsia homónima derecha, y ante el ojo izquierdo en caso de 
hemianopsia homónima izquierda). Es posible suprimir el espejo, en cualquier 
momento, si resulta excesivamente antiestético (Fig. 15). 
 
Smith, Weiner y Lucero (1982), propusieron utilizar un prisma plástico 
Fresnel pegado en el cristal de las gafas. Por ejemplo, en un paciente con 
hemianopsia homónima izquierda colocan el prisma Fresnel  con base externa 
en la mitad temporal del cristal izquierdo (según su parecer, solo es necesario 
situar el prisma en un lado) y recortan en el centro un trozo pequeño (de 1 a 
1,5 mm) a fin de prevenir la diplopía. Con ello, aseguran lograr unos quince 
grados de ampliación del campo visual. (Fig. 16). 
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Fig. (15) Técnica de Mintz (1979). 
 
 
Fig. (16) Técnica de Smith, Weiner y Lucero (1982). 
 
Palomar Petit (1979,1982), prosigue con los métodos para rehabilitar a 
los pacientes con hemianopsias homónimas, consolidando los buenos 
resultados obtenidos con los prismas adosados en banda Palomar. 
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Woo y Mandelman (1983), utilizan los prismas Fresnel colocados en 
las gafas de un paciente con hemianopsia homónima lateral derecha logrando 
que el sujeto tenga conciencia de los objetos localizados en el campo ciego. 
Estos autores recalcan especialmente la importancia de la colocación exacta 
de los prismas en ambos ojos dirigiendo las  bases hacia el lado derecho en 
este caso. 
  
Palomar Mascaró (Mª. L.) en 1985, expone la problemática de los 
procesos de rehabilitación en pacientes con hemianopsia homónima.  
 
Nooney (1986), coloca un espejo hecho a medida y adaptado a su 
paciente en la parte nasal del lado del defecto hemianópsico. La mayoría de 
sus pacientes aprendieron a utilizar este mecanismo y apreciaron las ventajas 
que les proporcionaba.  
 
Hedges, Stunkard y Twer (1988), califican como técnica simple y 
económica, el uso de los prismas Fresnel con el objeto de rehabilitar los 
pacientes con hemianopsia homónima. Lograron evaluar a un grupo de 41 
pacientes durante un periodo aproximado de 10 años. El 20% de estos 
pacientes con prismas Fresnel experimentaron notables mejoras. En opinión 
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de estos autores, los pacientes con buena agudeza visual y sin otros signos 
neurológicos fueron los mejores candidatos. Por último, ponen especial énfasis 
en destacar la importancia de dar correctamente las instrucciones y motivar 
adecuadamente a los pacientes. 
 
Rossi, Kehfets y Reding (1990), utilizan los prismas Fresnel en 
pacientes apopléjicos con hemianopsia homónima, aunque lamentan que no 
exista un tratamiento uniformemente aceptado. A pesar de utilizar los diversos 
tipos de ayudas, consideran que los prismas Fresnel de plástico adhesible 
constituyen la mejor solución. Los utilizan de 15 dioptrías  en ambos lados y 
los recortan en forma de medio círculo, situándolos sobre el medio campo 
afectado (con la base del prisma hacia el lado hemianópsico). Por ejemplo, a 
un paciente con hemianopsia homónima derecha se le sitúan los prismas con 
la base hacia la derecha, en la mitad derecha de cada cristal, y con el margen 
libre de los prismas recortados a 2 mm aproximadamente de la mitad de la 
pupila. Así se logra trasladar la imagen hacia el meridiano central de la retina. 
 
Perlin y Dziadul (1991), también utilizan los prismas Fresnel de alta 
graduación para desplazar la imagen periférica hacia la línea media. 
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Consideran que son más prácticos que las técnicas descritas anteriormente en 
la literatura científica.  
 
Waiss y Cohen (1992), emplean un pequeño espejo de pinza para ayudar 
a un paciente con hemianopsia homónima a compensar el campo visual 
perdido. 
 
Palomar Mascaró, F-J. (1994), realiza un estudio de las técnicas 
optométricas para la rehabilitación de las hemianopsias  homónimas 
completas en un amplio número de casos, resaltando la utilidad de los prismas 
en banda y remarcando la importancia de los ejercicios de adaptación. Se 
evidencia la obtención de mejores resultados en las adaptaciones de los 
pacientes con los prismas en banda de Palomar que con los prismas Press on, 
que ofrecen una imagen de menor calidad óptica.  
 
Huber (1996), sigue recomendando la utilización de un espejo por 
delante y en algunos casos prismas Fresnel colocados únicamente en un ojo. 
(Fig. 17). 
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Fig. (17) Técnica de Huber (1996). 
 
Peli (2000), utiliza prismas de entre 30 y 40 dioptrías colocados en la 
parte superior e inferior, eliminando la parte central, para evitar la visión doble. 
Consigue una amplitud del campo en los pacientes hemianópsicos, así como 
una gran mejora en su movilidad. 
 
Bowers (2008) utiliza gafas con prismas Fresnel de 40 dioptrías, 
colocados estos temporal y periféricamente en pacientes hemianópsicos, Se 
constata la mejora de movilidad de los pacientes con el uso de los prismas. 
 
Palomar (2008) sigue trabajando principalmente con los prismas 
adosados, utilizando también en algún caso los espejos nasolaterovisores, 
desarrollando un nuevo diseño personal, que tiene la particularidad de que el 
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espejo se puede aplicar fácilmente a cualquier gafa metálica y ajustar y 
bloquear el ángulo de inclinación manipulando un tornillo. (Fig. 18) 
 
 
 
Fig. 18 Diseño actual del espejo nasolaterovisor de Palomar Mascaró 
 
3.4.2.  PRIMAS ADOSADOS EN BANDA DE PALOMAR  
  Las gafas con prismas en banda de Palomar (Palomar Petit, 1967), 
son unos prismas adosados en banda vertical en ambos ojos y con las 
bases orientadas hacia el área anópsica, facilitando al paciente la visión de 
su campo perdido y ayudándole a su orientación. 
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3.4.3. PRISMAS FRESNEL 
El prisma de Fresnel  o Press-On (Fig. 19) lo constituye una serie de 
pequeños prismas dispuestos adyacentemente unos a otros creando una 
membrana delgada que tiene el mismo poder de desviación que un prisma 
convencional. Dicha membrana está hecha de un polivinilo de cloro 
transparente, pudiendo ser cortada en la forma deseada, y colocada sin 
adhesivo en la cara interior o exterior de la lente.  
 
 
 
Fig. (19) Prisma Press-On de la casa comercial 3M 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 
 
4.1.  OBJETIVOS   
 1- Recopilar casos clínicos de pacientes con hemianópsias homónimas 
completas a los que se ha realizado rehabilitación visual 
 2- Presentar las técnicas de rehabilitación empleadas. 
 3- Valorar la eficacia de los prismas adosados de Palomar en el tratamiento 
de las hemianopsias homónimas en términos de mejora subjetiva de la calidad 
de vida. 
 
4.2. HIPÓTESIS 
Los pacientes que sufren una hemianopsia homónima lateral completa, 
mejoran su calidad de vida (orientación en el espacio, deambulación, lectura, 
etc.) con el desplazamiento sectorial de la imagen del campo perdido a la zona 
de campo conservado mediante los prismas adosados de Palomar. 
 
4.3. PARTICIPANTES 
Hemos revisado un total de 20 pacientes con hemianopsia homónima 
completa (14 casos de hemianopsia homónima derecha completa y 6 casos 
con hemianopsia homónima izquierda) de edades comprendidas entre los 25 y 
80 años. La agudeza visual en visión lejana era de 20/20 en 13 casos, de 20/22 
 TRABAJO FINAL DE MÁSTER – FERNANDO PALOMAR MASCARÓ   37 
 
en 4 casos, de 20/30 en 2 casos e inferior en los 2 casos restantes. La 
agudeza visual en visión próxima oscilaba entre 20/20 y 20/40. 
En la  tabla I mostramos un resumen de las características de los 
pacientes, indicando: sexo, edad, campo realizado (computadorizado o 
Goldman), tipo de hemianopsia homónima (HH) ya sea derecha o izquierda,  y 
congruente (Cong.) o incongruente (Incong.), así como la agudeza visual del 
paciente en visión lejana y en visión próxima. 
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Tabla I- Características de los pacientes (sexo, edad, AV lejos, AV cerca), del campo realizado 
(Computarizado Dicon o Goldman) y del defecto encontrado (hemianopsia homónima derecha / 
izquierda y Congruente / Incongruente). 
 
  
PACIENTE SEXO EDAD CAMPO HH CONG. AV. LEJOS AV. CERCA 
1 V 64 COMPUTADORIZADO HHI CONG. 20/22 20/20 
2 V 54 COMPUTADORIZADO HHD CONG. 20/20 20/20 
3 H 50 GOLDMAN HHI CONG. 20/20 20/20 
4 H 71 GOLDMAN HHI CONG. 20/22 20/40 
5 V 76 COMPUTADORIZADO HHD INCONG. 20/22 20/35 
6 H 25 COMPUTADORIZADO HHD CONG. 20/20 20/20 
7 V 72 COMPUTADORIZADO HHD INCONG. 20/20 20/35 
8 V 58 GOLDMAN HHI INCONG. 20/20 20/20 
9 V 27 COMPUTADORIZADO HHI CONG. 20/20 20/20 
10 V 76 COMPUTADORIZADO HHI INCONG. 20/22 20/30 
11 V 69 COMPUTADORIZADO HHI CONG. 20/30 20/20 
12 V 47 GOLDMAN HHI CONG. 20/20 20/20 
13 H 61 COMPUTADORIZADO HHI CONG. 20/20 20/20 
14 V 66 COMPUTADORIZADO HHI CONG. 20/20 20/20 
15 H 52 GOLDMAN HHI CONG. 20/20 20/20 
16 H 78 GOLDMAN HHD CONG. 20/35 20/40 
17 V 54 COMPUTADORIZADO HHI INCONG. 20/20 20/20 
18 V 80 GOLDMAN HHI CONG. 20/30 20/30 
19 V 53 COMPUTADORIZADO HHI INCONG. 20/35 20/20 
20 V 55 COMPUTADORIZADO HHI INCONG. 20/20 20/20 
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4.4. MATERIALES 
 Gabinete optométrico completo. 
 Prismas press-on de diferentes potencias prismáticas (3M Health 
Care). 
 Caja de prueba de prismas Palomar (Palomar, 2008). 
 Campímetro Goldman (Zeiss). 
 Campímetro computadorizado Dicon LD 400 (Paradigm-Medical). 
 Cuestionario personal de valoración de la calidad de vida de los 
pacientes hemianópsicos (Fig. 20  y Anexo). 
Este cuestionario, está formado por  diez preguntas, que han sido 
diseñadas para valorar subjetivamente, el grado de calidad de vida 
del paciente, con preguntas sobre situaciones y acciones cotidianas, 
que pueden verse alteradas en este tipo de cuadros clínicos que 
conllevan pérdidas sectoriales de campo, sirviendo también para 
valorar el grado de consciencia del paciente, respecto a su problema 
visual. 
Cada pregunta debe responderse, dándole un valor comprendido 
entre 0 y 5. Como en la mayoría de las escalas, los valores 
corresponden a las siguientes opciones de respuesta: 0 (No realiza 
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la actividad); 1 (Nunca/no); 2 (Casi nunca); 3 (A veces); 4 (Con 
mucha frecuencia); 5 (Siempre/si). 
El resultado de las respuestas del cuestionario, se convierte en 
porcentaje, obteniendo así un dato cuantitativo de la calidad de vida 
del paciente, y considerando un resultado del100%, como una 
calidad de vida óptima. 
 
C. O. PALO MAR
CUESTIONARIO DE VALORACIÓN DE LA CALIDAD DE
VIDA PARA PACIENTES CON PÉRDIDAS
SECTORIALES DE SU CAMPO VISUAL
INSTRUCCIONES.
A continuación le realizaremos unas preguntassobre las limitaciones que
padece actualmente.
Debe contes tar con un número del 0 al 5., bajo el siguiente criterio:
0. No realizo esta actividad
1. Nunca/No
2. Casi nunca
3. A veces
4. Con mucha frecuencia
5. Siempre/si
Nombre
Primer apellido
Segundo apellido
Número historial clínico
Tipo de ayuda visual
C. O. PALOMAR
FINAL Fecha: _______________
PREGUNTA VALORACION
1 En su vida cotidiana aprecia restricciones del campo
visual
2 Debe andar acompañado
3
Al caminar choca con los marcos de las puertas o la
pared al girar hacia algún lado.
4 Cuando se le acerca alguien lateralmente por el lado de
su pérdida de campo, le sorprenden y/o asustan.
5
Ve los peldaños incompletos y ello le di ficulta subi r y bajar
escaleras
6
En la lectura de un texto tiene dificul tad en encontrar el
principio, o el final de la línea en párrafo que está
leyendo.
7
Cuando come, y sin realizar movimientos compensatorios
de cabeza, tiene dificultades para ver el plato entero o en
local izar los cubiertos situados a ambos lados del plato.
8
Cuando mira la hora de su reloj, le cuesta localizarlo,
teniendo que realizar movimientos de desplazamiento
horizontal para localizarlo.
9
Al mirarse en un espejo, no puede verse entero y aprecia
zonas oscuras o borrosas de su silueta.
10
Le resulta di fícil localizar las cuatro esquinas de un papel
si tuado en medio y delante de usted, cuando lee, sin
realizar movimientos de cabeza.
Puntuación total final
 
Fig. (20) Cuestionario  de valoración de la calidad de vida para pacientes con pérdidas 
sectoriales de campo. 
 
4.5. TÉCNICAS DE REHABILITACIÓN EMPLEADAS 
Las técnicas utilizadas han sido: 
4.5.1. TÉCNICA DE ADAPTACIÓN  DE PRISMAS FRESNEL 
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Se realiza una adaptación de estos prismas mediante la caja que 
confeccionamos para este fin, formada por prismas de 10, 20, 25 y 30 
dioptrías, los cuales están recortados en forma de bandas para poderlos 
probar pegándolos en los vidrios de las gafas, con las bases orientadas hacia 
el lado hemianópsico. Por ejemplo, en el caso de una hemianopsia homónima 
izquierda completa, se coloca con base temporal en la mitad externa del cristal 
del ojo izquierdo y en la mitad interna del ojo derecho con base nasal,  con lo 
que consigue ampliar el C.V.B. en el área anópsica.  
Los prismas Press-on solo los utilizamos provisionalmente en ambos 
ojos como tratamiento inicial. 
 
4.5.2. TÉCNICA DE ADAPTACIÓN DE PRISMAS PALOMAR EN VISIÓN 
DE  LEJOS 
 
 Después de realizar un examen visual y determinar el valor de la 
refracción ocular correcto del paciente se procede a calcular la potencia 
prismática de los prismas adosados de Palomar mediante la caja de prueba de 
los mismos. Una vez determinada, se hacen fabricar y  se colocan los prismas 
de 15-20 dioptrías prismáticas adosados en el centro de los cristales de las 
gafas, en forma de bandas verticales (prismas de Palomar). Como hemos 
indicado anteriormente, las bases se orientan hacia el lado del defecto 
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hemianópsico homónimo, realizando un desplazamiento entre 1 y 1,5 mm del 
centro hacia el lado hemianópsico, dependiendo de la homogeneidad de la 
pérdida central del campo (Fig. 21). 
 
Fig. (21) Prismas adosados de Palomar de 15 a 20 dioptrías, con las bases orientadas hacia el 
lado del defecto hemianópsico. 
 
Para explicar al paciente lo que ocurre con los prismas en banda de 
Palomar, se le enseña mediante unos simples gráficos confeccionados para 
este fin, donde se aprecia el desplazamiento del campo que se produce en 
cada ojo así como el resultado en el campo binocular, (Figs. 22, 23, 24 y 25).  
El paciente acostumbra a tardar entre 15 días y 2 meses en aceptar el 
desplazamiento y entender su nueva localización del campo visual. 
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Fig. (22) Gráfico del campo del ojo derecho, ojo izquierdo y campo binocular, que ve un 
paciente con hemianopsia homónima derecha completa. 
 
Fig. (23) Gráfico del campo del ojo derecho, ojo izquierdo y campo binocular, que ve un 
paciente con hemianopsia homónima derecha completa con los prismas adosados en banda. 
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Fig. (24) Gráfico del campo del ojo derecho, ojo izquierdo y campo binocular, que ve un 
paciente con hemianopsia homónima izquierda completa. 
 
 
Fig. (25) Gráfico del campo del ojo derecho, ojo izquierdo y campo binocular, que ve un 
paciente con hemianopsia homónima izquierda completa con los prismas adosados en banda. 
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4.5.3. TÉCNICA DE ADAPTACIÓN DE PRISMAS PALOMAR EN VISIÓN 
DE CERCA. 
Para el cálculo de la potencia de estos prismas nos valimos de la caja 
de prueba de prismas de Palomar para hemianopsias homónimas completas 
(Fig. 26), realizando los cálculos mediante error y ensayo. 
 
4.5.4. TÉCNICA DE ADAPTACIÓN DE PRISMAS PALOMAR EN VISIÓN 
DE LEJOS Y CERCA SIMULTÁNEAMENTE 
Para determinar  la potencia del prisma, primero se realizan los 
cálculos para visión lejana y luego para visión cercana, montando en gafas de 
prueba los prismas de Palomar (Fig. 27). Teniendo estos dos valores, hemos 
desarrollado una fórmula para determinar la potencia media, dando siempre 
mayor importancia a la visión lejana. Esta fórmula es la siguiente:                                                                                           
    Pd = Pl + 2/5 Pc  
Donde:   Pd es el prisma definitivo.  
       Pl es el prisma mínimo necesario para visión de lejos. 
     Pc es el prisma para visión de cerca. 
Probamos la prescripción prismática de forma provisional mediante 
prismas Press-on adosados a las gafas bifocales de los pacientes (Figs. 28 y 
29). Una vez comprobado el efecto, se procede a recortarlos según la forma 
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de la montura. Al cabo de unos días, después de la fabricación de las nuevas 
gafas con  bifocales y con prismas adosados Palomar, las cambiamos por ser 
muy superior la calidad de visión obtenida a través de ellos, con respecto a los 
prismas Press-on. 
 
Fig. (26) Caja de prueba de prismas de Palomar. 
 
Fig. (27) Prismas de prueba montados en una gafa de prueba en el caso de una hemianopsia 
homónima izquierda completa. 
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Fig. (28) Paciente con prismas Press-on provisionales en unos bifocales, hasta la 
fabricación de los prismas adosados Palomar. 
 
 
Fig. (29) Paciente con prismas Press-on provisionales en unos bifocales, hasta la fabricación 
de los prismas adosados Palomar. 
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4.5.5. TÉCNICA DE REHABILITACIÓN EMPLEADA PARA VISIÓN 
LEJANA. 
De los veinte pacientes estudiados (Fig. 30):  
- A cinco pacientes se les realizó inicialmente la técnica de rehabilitación con 
prismas "Press-On", tres de los cuales pasaron a la técnica de 
rehabilitación con prismas adosados de Palomar ya que se quejaban de 
tener una visión borrosa a través de los prismas Press-on.  
- A catorce pacientes  se les adaptaron los prismas adosados de Palomar 
(once de ellos a los que se les realizó de entrada  y tres de los cinco 
anteriormente mencionados, en segunda opción).  
5  PRISMA PRESS-ON
11+3  PRISMA EN 
BANDA PALOMAR
4  PRISMA EN BANDA 
CON BIFOCAL
20 CASOS
Fig. (30) Técnicas empleadas en visión lejana. 
 
 
 TRABAJO FINAL DE MÁSTER – FERNANDO PALOMAR MASCARÓ   49 
 
4.5.6.  TÉCNICA DE REHABILITACIÓN EMPLEADA PARA VISIÓN 
PRÓXIMA. 
De los veinte pacientes revisados (Fig. 31):  
- A trece de ellos, se les  prescribió prismas adosados de Palomar (Figs. 32 
y 33). 
- A otros tres pacientes se les realizó la técnica con prismas Fresnel  en los 
dos ojos, adaptándoles a todos ellos posteriormente los prismas adosados 
de Palomar. 
- A los cuatro restantes, se les adaptaron prismas en banda con bifocal 
(Véase siguiente apartado) 
3  PRISMA PRESS-ON
13+3  PRISMA EN BANDA 
PALOMAR
4  PRISMA EN BANDA CON 
BIFOCAL
20 CASOS
 
Fig. (31) Técnicas empleadas en visión próxima 
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Fig. (32) Gafa para visión próxima con prismas adosados de Palomar, con las bases orientadas 
hacia el lado derecho del paciente en el caso de una hemianopsia homónima derecha 
completa. 
 
 
Fig. (33) Gafa para visión próxima con prismas adosados de Palomar, con las bases 
orientadas hacia el lado izquierdo del paciente en el caso de una hemianopsia homónima 
izquierda completa. 
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4.5.7.  TÉCNICA DE REHABILITACIÓN EMPLEADA PARA VISIÓN LEJOS 
Y CERCA SIMULTÁNEAMENTE. 
De los veinte pacientes revisados (Fig. 34): 
- A cuatro de los pacientes présbitas les adaptamos prismas 
adosados Palomar encima de unos bifocales (Figs. 35 y 36), 
consiguiendo así que el paciente pueda usar la misma gafa para 
visión lejana que cercana.  
 
ADAPTACION MONOFOCAL
ADAPTACION BIFOCAL
20 CASOS
 
Fig. (34) Casuística adaptación en bifocales. 
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Fig. (35) Gafa para visión lejana y próxima con prismas adosados de Palomar en 
unos bifocales, con las bases orientadas hacia el lado izquierdo del paciente en el 
caso de una hemianopsia homónima izquierda completa. 
 
 
 
Fig. (36) Paciente con prismas adosados de Palomar en unos bifocales. 
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4.5.8.  EJERCICIOS DE REHABILITACIÓN UTILIZADOS. 
 El paciente puede ser capaz de rehabilitarse y adaptarse a las 
nuevas circunstancias con el uso de las ayudas visuales descritas y 
sobre todo si se le racionaliza el complejo proceso, para que no entre 
en confusión. Recordemos que en caso de hemianopsia homónima 
derecha completa, los objetos situados en la derecha aparecerán a la 
izquierda, ya que serán proyectados en el espacio subjetivo izquierdo 
después de haber estimulado células visuales receptoras en la mitad 
temporal sana derecha de la retina a través del espejo nasolaterovisor 
situado a la izquierda del eje visual del ojo derecho (parte nasal de la 
montura, ante ojo derecho) o mediante la utilización de los prismas con 
bases orientadas hacia la derecha que ampliarán el hemicampo 
anópsico. Por la idéntica razón, en el caso de hemianopsia homónima 
izquierda completa, los objetos situados en la izquierda aparecerán a la 
derecha.  
Para la rehabilitación en visión próxima, Palomar Petit (1979) 
utilizó los prismas adosados en banda y una vez que el paciente 
dispuso de sus gafas de lectura, con objeto de facilitar la orientación 
espacial, el autor recomendaba colocar unas reglas coloreadas, una 
roja y otra verde situadas verticalmente. De esta forma lograba 
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señalizar el  inicio o final de un texto. Es decir, donde empiezan los 
renglones (regla verde) y donde terminan las líneas impresas (regla 
roja), para poder ejercitarse y realizar ejercicios de lectura controlada 
(Fig. 37). También puede procederse a dibujar con un rotulador grueso 
una línea vertical de color en el texto, para que el sujeto disponga de 
este punto de referencia y acuda a él en su rehabilitación. Estos 
métodos sencillos, junto con las ayudas visuales prismáticas pueden 
facilitar también la escritura y el dibujo en la fase de aprendizaje y 
adaptación en sus nuevas condiciones visuales. Con la misma finalidad 
de rehabilitación en visión próxima, Palomar Mascaró (1995) propuso 
adosar una "banda de plástico coloreada brillante". La banda se pega 
en el margen del libro o papel que se corresponda con el lado 
hemianópsico del paciente (Figs. 38 y 39). Si la banda de color verde 
está pegada en el margen izquierdo, (para hemianopsia homónima 
izquierda completa) se le enseña al paciente que no debe empezar a 
leer una línea impresa hasta que no visualice la banda verde. Si la 
banda de color azul está pegada en el margen derecho (para 
hemianopsia homónima derecha completa) se indicará al sujeto que 
continúe leyendo hasta que vea claramente la banda coloreada azul. 
Pegar la banda en el margen permite al sujeto una mayor libertad de 
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movimientos. Una vez que se le ha enseñado esta técnica, el paciente 
suele estar más cómodo y tranquilo. 
Para ayudar a que el paciente se acostumbre al 
desplazamiento espacial, Palomar Mascaró (2008) propone realizar 
ejercicios de localización, situándose el optometrista delante del 
paciente con su nueva ayuda visual, y pidiéndole que choque sus 
manos con la del examinador, una vez del mismo lado y otra vez en 
sentido cruzado (Fig. 40). Cuando tenga que coger la mano 
correspondiente al lado de su hemianopsia, notará el desplazamiento 
espacial, y poco a poco lo aprenderá, llegando a realizar movimientos 
precisos de localización. En una segunda fase se realizarán estos 
mismos ejercicios con lápices, exigiendo de esta forma una mayor 
precisión a la hora de coger el del lado de la hemianopsia (Fig. 41). 
Con la realización de estas tareas en consulta y posteriormente en el 
domicilio con la ayuda de algún familiar, se consigue una rápida 
adaptación del desplazamiento espacial producido por los prismas. Así 
mismo el autor recomienda utilizar juegos infantiles de piezas de 
encaje, para facilitar el aprendizaje del desplazamiento espacial. 
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Fig. (37) Reglas coloreadas, roja (lado derecho) y verde (lado izquierdo), para los 
ejercicios de rehabilitación de lectura en pacientes que sufren un defecto 
hemianópsico completo (Palomar Petit, 1967). 
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Fig. (38) Banda verde pegada en el lado izquierdo del texto, para entrenar la lectura 
en el caso de una hemianopsia homónima izquierda completa (Palomar Mascaró, 
1995). 
 TRABAJO FINAL DE MÁSTER – FERNANDO PALOMAR MASCARÓ   58 
 
 
 
Fig. (39) Banda azul pegada en el lado derecho del texto, para entrenar la lectura en 
el caso de una hemianopsia homónima derecha completa (Palomar Mascaró, 1995). 
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Fig. (40) Ejercicios de localización mano a mano (Palomar Mascaró, 2008). 
 
 
Fig. (41) Ejercicios de localización con lápices (Palomar Mascaró, 2008). 
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4.6. PROCEDIMIENTO 
1- Se buscaron, en nuestra base de datos, las fichas clínicas de 
pacientes propios o remitidos de diversos centros oftalmológicos, a los 
que les fue diagnosticada una hemianopsia homónima completa. 
2- Se seleccionaron aquellos casos en los que se había 
realizado alguna técnica de rehabilitación visual mediante la adaptación 
de prismas press-on o prismas adosados de Palomar. Todos ellos 
presentaban una pérdida sectorial de campo tipo hemianópsica, tal 
como mostramos en el siguiente gráfico (Fig. 42): 
TOTAL
0
5
10
15
HEMIANOPSIA 
HOMONIMA 
IZQUIERDA 
HOMBRES
HEMIANOPSIA 
HOMONIMA 
IZQUIERDA 
MUJERES
HEMIANOPSIA 
HOMONIMA 
DERECHA 
HOMBRES
HEMIANOPSIA 
HOMONIMA 
DERECHA 
MUJERES
11
4
3
3
TOTAL
TOTAL
20 CASOS
  
Fig. (42) Incidencia de HHD y HHI. 
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 Acto seguido, como tercer paso, pasamos a detallar el procedimiento 
clínico que se lleva a cabo en nuestra consulta para el tratamiento de las 
hemianopsias homónimas completas: 
3- Se realizan campos a los pacientes, para confirmar si se 
trataba de una hemianopsia homónima completa congruente o 
incongruente. En este punto, debemos destacar que, desde hace unos 
años, en nuestra práctica clínica diaria a los pacientes que presentan 
una hemianopsia homónima, les realizamos campimetría 
computadorizada, con el campímetro Dicon, (Paradigm-Medical) que al 
utilizar una fijación dinámica en la exploración, nos proporciona una 
mejor limitación del campo visual en este tipo de pacientes. Cuando no 
contábamos con ésta tecnología, realizábamos una campimetría de 
cúpula tipo Goldman. 
 4- Se valoran en la propia consulta y de forma práctica los 
problemas de deambulación o de lectura consecuencia de la pérdida del 
campo visual. 
5- Se constatan así mismo los datos sobre la calidad de vida de 
los pacientes, utilizando un cuestionario específico, diseñado por el 
autor  para tal fin (Fig. 20). 
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6- Así mismo, se les realiza una exploración oftalmológica y un 
estudio optométrico. Una vez determinada la prescripción y en función 
de esta se prueban las diferentes opciones de tratamiento, 
determinando si las ayudas visuales son necesarias para VP, VL o para 
ambas distancias. 
En los casos que se decide realizar una adaptación de prismas 
en banda de Palomar, se lleva a cabo una adaptación previa con 
prismas Fresnel, y se pauta un programa de ejercicios de localización 
para realizarlos en casa. 
Al mes o mes y medio, una vez constatada la adaptación a la 
nueva percepción espacial visual, se procede a la fabricación de las 
gafas definitivas con los prismas adosados, que permiten una mayor 
calidad visual que los prismas Fresnel. 
Posteriormente se establece una pauta de un seguimiento 
consistente en: 
- Repetir, a los tres meses, el cuestionario de calidad de vida para 
pacientes con pérdidas sectoriales de campo. Ello permite valorar la 
influencia de las ayudas visuales empleadas en la calidad de vida del 
paciente. 
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- Por regla general, se realizan controles semestrales durante dos años. 
En determinados pacientes, por su lejano domicilio, tan sólo pudieron 
hacerse controles anuales. 
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5. RESULTADOS 
5.1.  VISIÓN LEJANA. 
De los veinte casos revisados, aceptaron la ayuda visual campimétrica 
para la visión lejana (Fig. 43): 
- Once pacientes desde el inicio con  prismas  Palomar. 
- Cinco pacientes con prismas Pres-on inicial, tres de los cuales 
rehusaron la ayuda campimétrica inicial, adaptándose posteriormente a 
los prismas adosados de Palomar. 
- Cuatro casos con prismas adosados en banda de Palomar con bifocal. 
- Dos de los pacientes no consiguieron adaptarse a ninguna de las 
ayudas utilizadas.  
- Falleció 1 paciente. 
0
2
4
6
8
10
12
14
16
SE ADAPTAN NO SE ADAPTAN FALLECEN
HOMBRES
MUJERES
TOTAL
 
Fig. (43) Resultados visión lejana. 
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5.2.   VISIÓN PRÓXIMA 
De los veinte casos revisados, aceptaron la ayuda visual campimétrica 
para la visión próxima desde el inicio (Fig. 44): 
- Tres pacientes con prismas “Pres-on”. 
- Diez con  prismas  Palomar. 
- Cuatro con prismas en banda de Palomar con bifocal. 
- No se adaptaron  2 casos.  
- Falleció 1 paciente 
 
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
SE ADAPTAN NO SE ADAPTAN FALLECEN
HOMBRES
MUJERES
TOTAL
 
Fig. (44). Resultados visión cercana. 
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5.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los datos fueron volcados en una base de datos Excel y 
posteriormente analizados utilizando un microprocesador Pentium IV. 
Para cada variable medida se calcularon las siguientes estadísticas: 
número de casos y porcentajes. 
Así, de los veinte casos seleccionados, un 75% presentaban una 
hemianopsia homónima completa izquierda  y un 25% derecha. 
Estudiando la incidencia por género, tenemos un  55% de hemianopsia 
homónima izquierda completa en hombres, un 20% de hemianopsia homónima 
izquierda completa en mujeres, un 15% de hemianopsia homónima completa 
derecha en hombres y un 10% de hemianopsia homónima completa derecha 
en mujeres, tal como podemos observar en el siguiente gráfico (Fig. 45):  
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55%
20%
15%
10%
TOTAL
HEMIANOPSIA HOMONIMA 
IZQUIERDA HOMBRES
HEMIANOPSIA HOMONIMA 
IZQUIERDA MUJERES
HEMIANOPSIA HOMONIMA 
DERECHA HOMBRES
HEMIANOPSIA HOMONIMA 
DERECHA MUJERES
20 CASOS
  
Fig. 45. Casos seleccionados. 
 
Las técnicas empleadas para la visión lejana son en un 55% de los 
casos los prismas adosados de Palomar, en un 25% de los casos prismas 
press-on y en el 20% restante, prisma adosados de Palomar en bifocal. 
Para la visión cercana, tenemos un 59% de prismas adosados en 
banda de Palomar, un 23% de prismas press-on, y un 18%  de prismas en 
banda con bifocal. 
Resumimos los datos en las correspondientes gráficas. (Figs. 46 y 47). 
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25%
55%
20%
TOTAL
5  PRISMA PRESS-ON
11+3  PRISMA EN 
BANDA PALOMAR
4  PRISMA EN BANDA 
CON BIFOCAL
20 CASOS
 
Fig. (46) Técnicas de visión lejana. 
 
23%
59%
18%
TOTAL
3  PRISMA PRESS-ON
13+3  PRISMA EN 
BANDA PALOMAR
4  PRISMA EN BANDA 
CON BIFOCAL
20 CASOS
 
Fig. (47) Técnicas de visión cercana. 
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Los resultados obtenidos en las adaptaciones para visión lejana han 
sido: 84% adaptados con éxito, 11% no adaptados y  5% fallecidos  (Fig. 48). 
 
Fig. (48)  Resultados visión lejana. 
Los resultados obtenidos para la visión cercana han sido idénticos, tal 
y como se aprecia en la siguiente gráfica (Fig. 49). 
 
Fig. (49) Resultados de visión cercana. 
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Respecto a la mejora de calidad de vida, valorada con el cuestionario 
personal, se consiguió un importante incremento. (Fig. 50). 
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Fig. (50) Calidad de vida inicial y final y su mejora, calculada ésta como la diferencia entre el 
valor obtenido antes y después de la adaptación de la ayuda.  
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6. DISCUSIÓN  
Los pacientes que sufren un defecto hemianópsico homónimo 
completo, evidencian una gran dificultad en la orientación espacial. Así, 
aunque la mayoría de veces presentan una buena agudeza visual tanto en 
visión lejana como cercana, tienen grandes dificultades en la vida cotidiana. 
Por todo ello, debería considerarse su inclusión en el ámbito de la baja visión, 
aunque no cumplan, en ocasiones, los criterios médico-legales descritos para 
pertenecer a este grupo (García Carcellé, 1991), ya que la mayoría de estos 
pacientes conservan una buena agudeza visual estática. 
Los resultados obtenidos con los prismas adosados de Palomar son 
muy alentadores. Esto puede deberse a que proporcionan una imagen de 
buena calidad óptica, que permite al paciente adaptarse más fácilmente. 
Por otro lado, defendemos que la determinación de la potencia 
prismática con la caja de prueba, permite obtener valores más precisos e 
individualizados. 
Así mismo, pensamos que los resultados obtenidos se ven 
positivamente influenciados por los ejercicios de adaptación que han realizado 
los pacientes. 
Adicionalmente, somos de la opinión que un factor clave en el éxito de la 
adaptación a este tipo de ayudas radica en la incorporación de los prismas en 
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los dos ojos, aunque otros autores (Smith, Weiner y Lucero, 1982; Huber, 
1996) solo lo hacen monocularmente, con el objeto de evitar la diplopía central. 
Nuestra experiencia con este tipo de pacientes nos lleva a interpretar que la 
diplopía central que les aparece, es a consecuencia de un mal centraje o una 
mala colocación de los prismas. Aunque estos pacientes hayan perdido la 
mitad del campo binocular, su visión con ambos ojos, es la misma que antes 
del problema, con lo cual el no conservarla solo puede llevar a la confusión del 
paciente y al fracaso de la adaptación. 
Así mismo, creemos que en el proceso de la adaptación de los 
prismas adosados de Palomar es importante realizar un minucioso examen del 
campo visual del paciente, ya que deberemos determinar si en su campo 
central la hemianopsia es congruente  o incongruente, puesto que ello tendrá 
influencia en el centraje de los prismas en banda. 
Por otro lado, tal como se ha evidenciado con los datos extraídos del 
cuestionario realizado antes y después de la adaptación, con este tipo de 
ayudas, podemos mejorar en gran cuantía la calidad de vida de de estos 
pacientes. 
Aceptamos como resultado positivo que el paciente pueda deambular 
sin ayuda de un familiar o personal de compañía, que consiga ver la pantalla 
de televisión completa (sin giros de cabeza) y que logre realizar actividades de 
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lectura, escritura y dibujo, así como que pueda observar e interpretar 
correctamente la esfera del reloj.  
La difusión de esta técnica de rehabilitación es de gran importancia y 
resulta crucial para animar a otros profesionales a trabajar en este apasionante 
campo, con el objeto de prestar ayuda a pacientes, a los que, en demasiadas 
ocasiones, lamentablemente se les deja sin tratamiento. 
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7. CONCLUSIONES 
 Las hemianopsias homónimas laterales completas crean una incapacidad 
visual muy molesta, especialmente en las personas que conservan una 
buena agudeza visual y sólo presentan este defecto neurológico. 
 Estas pérdidas campimétricas merman notablemente la calidad de vida del 
paciente. 
 La adaptación de prismas adosados de Palomar en pacientes 
hemianópsicos contribuyen significativamente a la mejoría de su calidad de 
vida. 
 Los casos de hemianopsias homónimas laterales completas tienen 
tratamiento optométrico tanto para visión lejana como para visión próxima. 
 Hemos obtenido buenos resultados con nuestra técnica propia de la 
adaptación de los prismas Palomar en un bifocal. 
 Con los prismas Press-on no se consigue una visión de óptima calidad 
óptica, ya que la imagen que se obtiene a través de estas membranas de 
plástico es borrosa. 
 Como pauta de criterio de valoración, el cuestionario de Palomar empleado, 
constituye una herramienta sencilla para cuantificar las mejoras logradas en 
cuanto a calidad de vida tras la adaptación a los prismas. 
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 La adaptación a la ayuda visual de los prismas en banda suele lograrse en 
un espacio de tiempo que oscila entre quince días y un máximo de dos 
meses. 
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9.  ANEXO 
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CUESTIONARIO DE VALORACIÓN DE LA 
CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES CON PÉRDIDAS 
SECTORIALES DE SU CAMPO VISUAL 
 
 
INSTRUCCIONES. 
 
A continuación le realizaremos unas preguntas sobre las limitaciones que 
padece actualmente. 
 
Debe contestar con un número del  0 al 5., bajo el siguiente criterio: 
 
0. No realizo esta actividad 
1. Nunca/No 
2. Casi nunca  
3. A veces 
4. Con mucha frecuencia 
5. Siempre/si  
 
 
 
 
C. O. PALOMAR
Nombre  
Primer apellido  
Segundo apellido  
Número historial clínico  
Tipo de ayuda visual  
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INICIAL Fecha: _______________ 
 
 PREGUNTA VALORACIÓN 
1
1 
En su vida cotidiana aprecia restricciones del campo 
visual 
 
2
2 
Debe andar acompañado 
 
3
3 
Al caminar choca con los marcos de las puertas o la 
pared al girar hacia algún lado. 
 
4
4 
Cuando se le acerca alguien lateralmente por el lado 
de su pérdida de campo,  le sorprenden y/o asustan. 
 
5
5 
Ve los peldaños incompletos y ello le dificulta subir y 
bajar escaleras  
 
 
6
6 
En la lectura de un texto tiene dificultad en encontrar 
el principio, o el final de la línea en párrafo que está 
leyendo.  
 
7
7 
Cuando come, y sin realizar movimientos 
compensatorios de cabeza, tiene dificultades para ver 
el plato entero o en localizar los cubiertos situados a 
ambos lados del plato. 
 
8
8 
Cuando mira la hora de su reloj, le cuesta localizarlo, 
teniendo que realizar movimientos de desplazamiento 
horizontal para localizarlo. 
 
9
9 
Al mirarse en un espejo, no puede verse entero y 
aprecia zonas oscuras o borrosas de su silueta. 
 
1
10 
Le resulta difícil localizar las cuatro esquinas de un 
papel situado en medio y delante de usted, cuando 
lee, sin realizar movimientos de cabeza. 
 
 
 
Puntuación total inicial  
C. O. PALOMAR
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FINAL Fecha: _______________ 
 
 PREGUNTA VALORACIÓN 
1
1 
En su vida cotidiana aprecia restricciones del campo 
visual 
 
2
2 
Debe andar acompañado 
 
3
3 
Al caminar choca con los marcos de las puertas o la 
pared al girar hacia algún lado. 
 
4
4 
Cuando se le acerca alguien lateralmente por el lado 
de su pérdida de campo,  le sorprenden y/o asustan. 
 
5
5 
Ve los peldaños incompletos y ello le dificulta subir y 
bajar escaleras  
 
 
6
6 
En la lectura de un texto tiene dificultad en encontrar 
el principio, o el final de la línea en párrafo que está 
leyendo.  
 
7
7 
Cuando come, y sin realizar movimientos 
compensatorios de cabeza, tiene dificultades para ver 
el plato entero o en localizar los cubiertos situados a 
ambos lados del plato. 
 
8
8 
Cuando mira la hora de su reloj, le cuesta localizarlo, 
teniendo que realizar movimientos de desplazamiento 
horizontal para localizarlo. 
 
9
9 
Al mirarse en un espejo, no puede verse entero y 
aprecia zonas oscuras o borrosas de su silueta. 
 
1
10 
Le resulta difícil localizar las cuatro esquinas de un 
papel situado en medio y delante de usted, cuando 
lee, sin realizar movimientos de cabeza. 
 
 
 
Puntuación total final  
  
C. O. PALOMAR
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